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Introducción: la parálisis cerebral (PC) es un trastorno del desarrollo del 
movimiento y desorden del control postural que produce una dificultad para 
moverse y colocar el cuerpo en una determinada posición, causando 
alteraciones de los sistemas neuromusculares, musculoesqueleticos y 
sensoriales. Debido al desorden del control postural y a  la falta de ajustes 
posturales, la sedestación en la PC se da de forma tardía, y en muchas 
ocasiones es inadecuada o anormal pudiendo producir desalineaciones y 
deformidades. En el ámbito educativo una de las funciones del 
fisioterapeuta es la adaptación del entorno para el desarrollo escolar del 
niño, y dado que debe permanecer mucho tiempo sentado es importante 
corregir esta  postura mediante el uso de sistemas de posicionamiento entre 
los que se encuentran los asientos de yeso. 
Objetivo: valorar el resultado de la intervención fisioterápica, mediante 
ayudas técnicas y trabajo activo, en la mejoría de la sedestación en un niño 
con PC en el ámbito educativo. 
Metodología: alumno de 9 años escolarizado con tetraparesia espástica 
con mayor afectación del lado derecho. Se trató 3 días semanales mediante  
sesiones de fisioterapia y uso de bipedestador y asiento de yeso para su 
estancia en clase. Se realizó una valoración pre y post tratamiento para 
controlar la evolución. 
Desarrollo y Conclusiones: tras 2 meses de tratamiento se observó una 
pequeña mejoría en el alcance lateral del lado dominante y frente a 
reacciones de desequilibrio en sedestación, con un mantenimiento en 
cuanto a  la alineación, aspectos funcionales, y función motora gruesa que 
tenía antes de  la intervención.  
 








La parálisis cerebral(PC)se define como una condición o incapacidad del 
niño, debido a un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y 
desorden del control postural, que produce una dificultad para moverse y 
colocar el cuerpo en una determinada posición, dando lugar a una limitación 
de la actividad y causando alteraciones de los sistemas neuromusculares, 
musculoesqueléticos, y sensoriales(1–3). 
Aunque la denominación parálisis cerebral implica un trastorno  de la 
postura y del movimiento, los músculos no están paralizados, reciben 
información procedente de la zona del cerebro dañada, pudiendo producir 
una contracción excesiva, con muy poco tono o sin ningún tono(2). 
Independientemente del área lesionada existen características comunes en 
los trastornos musculoesqueléticos en las parálisis cerebrales tales como: 
tono muscular anormal, alteraciones del control motor selectivo, reacciones 
asociadas, alteraciones de la alineación musculoesquelética, alteraciones del 
control postural y del equilibrio, y fuerza muscular inapropiada(3). 
Este trastorno de la postura y del movimiento, puede asociarse a retraso 
mental o dificultades del aprendizaje, alteraciones del lenguaje, trastornos 
de la audición, epilepsia o alteraciones visuales(1,3). 
Las complicaciones más frecuentes asociadas suelen ser las de índole 
ortopédico, tales como contracturas musculares, luxaciones de cadera, 
escoliosis y osteoporosis(1). 
Este trastorno no es una expresión diagnostica, sino que describe una 
secuela resultante de una encefalopatía no progresiva, atribuida a un daño 
o agresión sobre el cerebro en desarrollo, pudiendo ocurrir en la época 
prenatal, perinatal o durante los primeros años (postnatal)(3). 
 
Los factores etiológicos causantes de la PC son diferentes dependiendo de la 
etapa en la que actúan:  
Etapa prenatal: es la causa más frecuente de parálisis cerebral,  se 
pueden producir  por infecciones intrauterinas de la madre, procesos 
vasculares (falta de oxigenación, anemia, hipertensión), 
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enfermedades metabólicas, alteraciones de la placenta, gestaciones 
múltiples,  malformaciones cerebrales del feto y causas genéticas. 
Etapa perinatal: son las causas más conocidas y su incidencia está en 
descenso. La hemorragia cerebral (asociada a la prematuridad y bajo 
peso), la anoxia neonatal por traumatismos durante el parto, las 
maniobras de extracción inadecuadas, o las distocias que pueden 
producir sufrimiento fetal (lesiones hipóxico-isquémicas), son las 
causantes de las alteraciones neurológicas. 
Etapa postnatal: son responsables de menos del 10% de los casos de 
PC. La  mayoría son debidas a infecciones (sobre todo por meningitis 
y  sepsis graves), o traumatismos craneoencefálicos(1)(3)(4). 
 
La prevalencia global de PC en países desarrollados se sitúa 
aproximadamente entre 2 y 3 casos por cada 1000 nacidos vivos(1)(4). 
La incidencia de este trastorno en niños de peso inferior a 1500g es 70 
veces superior a  los que nacen con un peso mayor a 2500g, aunque se ha 
observado recientemente una tendencia a la disminución en niños con pesos 
entre 1000g y 1500g. En los años 60 disminuyó  la PC debido a la mejoría 
de los cuidados perinatales, pero volvió a incrementarse en los  70, debido 
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La parálisis cerebral puede clasificarse según la sintomatología clínica 
dominante del trastorno motor como puede verse en la tabla I(1–4). 
 
Tipos de PC Descripción 
Espástica Tipo de PC más frecuente, caracterizada por un aumento de tono 
muscular dependiente de la velocidad y asociado a hiperreflexia 
con disminución del movimiento voluntario, y con un predominio 
característico de grupos musculares que condicionan la aparición 
de contracturas y deformidades. Es resultado de una lesión en la 
corteza motora o en las proyecciones de la sustancia blanca en 
las áreas sensoriomotrices corticales 
Atetósica o  
discinética 
Caracterizada por movimientos involuntarios o fluctuaciones, 
cambios bruscos de tono y persistencia de reflejos arcaicos. 
Asociada a la lesión a nivel de ganglios basales y sus conexiones 
con la corteza prefrontal y premotora 
Atáxica Cursa con hipotonía, incoordinación, temblor intencional y déficit 
de equilibrio. Resultado de una lesión a nivel del cerebelo.   
Hipotónica Poco frecuente. En la mayoría de casos es la primera fase de la 
PC hacia otro tipo. Caracterizada por hipotonía, hiperreflexia 
osteotendinosa, que no es debida a patología neuromuscular, y 
excesiva flexibilidad articular e inestabilidad 
Mixta  En ocasiones el trastorno no es de un tipo sino que se combinan 
varios, asociando ataxia y distonía, o distonía y espasticidad.  Se 
denominan en función del trastorno motor predominante 
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También puede clasificarse en función de la extensión de la lesión 
definiendo y pronosticando las posibilidades del niño (Tabla II)(1–3). 
 
Tipo de PC Descripción de la afectación  
Hemiplejía Afectación de un hemicuerpo, siendo más evidente en el miembro 
superior 
Diplejía Afectación de las 4 extremidades, predominio de la afectación en 
miembros inferiores (MMII). Es la forma más frecuente 
Tetraplejía Afectación global y forma más grave, incluidos tronco y 
extremidades 
Triplejia Afectación de tres miembros. Es poco frecuente ya que en ocasiones 
suelen ser tetraplejias con un miembro más funcional o una diplejía 
con hemiparesia 
Monoplejía Afectación de un miembro. Al igual que la triplejia no se da de forma 
pura, ya que hay otras extremidades afectas pero con menor 
intensidad 
Tabla II: Tipos de PC según su extensión 
 
La sedestación se logra en el niño normal entre los 9 y 12 meses (Anexo I), 
siendo capaz a esa edad de mantenerse sentado con control cefálico, 
respondiendo a los desequilibrios (reacciones de balanceo) y  utilizando los 
miembros superiores en acciones de juego.  La sedestación significa para el 
niño una nueva posición contra la gravedad, facilitando así el desarrollo de 
nuevas habilidades funcionales, cognitivas y de interacción con el entorno, 
además de mejorar la fisiología en general y activar mecanismos 
osteogenéticos(5-7). 
La sedestación se considera una postura de reposo intermedia entre la 
posición de decúbito y la bipedestación, donde el cuerpo descansa apoyado 
sobre la zona glútea. La adecuada  posición en sedestación  se caracteriza 
porque los muslos se encuentran a  90º respecto a la columna, de los 
cuales, la flexión de la articulación coxofemoral aporta 50º y los restantes 
40º, los realiza la columna lumbar. Existen múltiples variaciones  de las 
posturas adoptadas en sedestación y estas, pueden modificarse de forma 
espontánea lo que hace que esta variación sea la mejor forma de estar 
sentados(5). 
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La posición de sentado requiere de ajustes posturales de los diferentes 
segmentos corporales para mantener el equilibrio al realizar actividades en 
dicha posición. Este control postural depende de sistemas visuales, 
somatosensoriales, vestibulares y de la capacidad del sistema nervioso 
central para interpretar y ejecutar respuestas a la información recibida(8). 
 
En el niño con PC la sedestación se consigue más tarde, o incluso puede que 
no se logre. Los ajustes posturales previos a cada acción en esta posición, 
por ejemplo el alcance y prensión de un objeto, no se dan de forma 
correcta, siendo gestos incontrolados en velocidad y precisión debido al 
grado de contracción muscular que presentan estos niños(3).  
La falta de ajustes posturales y el bajo control, son también causantes de 
posturas inadecuadas que llevan al acortamiento de los tejidos blandos y a 
cargas asimétricas, asociándose a lesiones, deformidades y contracturas. La 
debilidad muscular, asimetría en el tono muscular, y la carencia de 
equilibrio y reacciones de enderezamiento en sedestación, contribuyen a 
posturas compensadoras anormales, pudiendo evolucionar a curvas 
cifóticas, escolióticas o lordóticas de la columna y originando estas 
alteraciones a su vez, disminución de la función cardiorespiratoria y 
complicaciones digestivas. La sedestación inadecuada o tardía puede 
acarrear retrasos en la adquisición de habilidades manipulativas y 
cognitivas(3). 
 
Una causa frecuente de alteración de la sedestación en los niños con PC es 
la oblicuidad pélvica debida a las llamadas “caderas barridas por el viento” 
(Windswept) o por los MMII en tijera. En estas dos afecciones se producen 
alteraciones a nivel de la articulación coxofemoral que pueden acabar en 
subluxaciones o displasias de cadera, ya que no se contrarresta la acción 
muscular de abductores y aductores al estar sentado(3)(8). 
Las displasias de cadera van asociadas a oblicuidad pélvica y ésta a 
deformidades de la columna(9). 
En el caso de las caderas barridas por el viento, el desajuste muscular entre 
abductores y aductores hace que una cadera esté en aducción, rotación 
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interna y flexión con tendencia a la subluxación posterior, y la otra en 
abducción, extensión y rotación externa con displasia anterior. Estas 
desviaciones producen compensaciones: la pelvis se inclina con elevación 
del lado de la cadera aducida, y la columna intenta compensar esta 
oblicuidad mediante una escoliosis de convexidad contralateral al miembro 
inferior en aducción(3). 
En cuanto al patrón en tijera de los MMII, ambas caderas están aducidas y 
rotadas internamente, produciendo una displasia de cadera posterior, 
generalmente más acentuada en un lado, y dando lugar también a 
oblicuidad pélvica y  a una escoliosis compensadora. 
Otra postura adoptada por los niños con PC es el “W sitting”. Los MMII 
forman una “W”. Las rodillas flexionadas apoyan en  la zona interna de la 
pierna, también con rotación interna de cadera, lo que puede provocar 
aplanamiento de la pestaña cotiloidea, torsión femoral y alargamiento del 
tendón rotuliano(10).   
 
Entre los tratamientos que se utilizan para evitar las deformidades cuando 
existe un retraso en el control de la sedestación en niños con PC están: el 
uso de asientos especiales, soportes en la silla de ruedas, tacos aductores y 
moldeados pélvicos de escayola como propone Le Métayer(10). En la 
elaboración de estos últimos  se usa al niño como molde y se confecciona 
un asiento hecho con yeso, ya que es barato y puede adaptarse a otras 
sillas. 
Este tipo de molde no solo previene las deformidades  sino que también 
incrementa el control postural en diferentes segmentos del cuerpo 
disminuyendo las alteraciones de la cadera en niños con PC, aunque para 
lograr estos objetivos los moldes de yeso deben utilizarse durante largos 
periodos de tiempo(8)(10). 
 
Entre el  equipo multidisciplinar que trabaja con los niños afectos de PC está 
el fisioterapeuta que puede realizar sus funciones, entre otros  ámbitos, en 
el  escolar. Aquí el objetivo no es otro que la formación, escolarización y 
desarrollo del niño, pudiendo ser una estructura educativa pública, 
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concertada o privada, donde se facilita el acceso al currículo del alumnado 
con necesidades educativas especiales, principalmente de aquellos con  
discapacidad física. Entre los cometidos que debe realizar, se pueden  
diferenciar: tratamientos aplicados directamente al niño, como las sesiones 
individuales (o en grupo), y la habilitación del entorno; sillas, mesas y 
material para conseguir la máxima autonomía posible. Hay también una 
intervención de forma indirecta mediante el asesoramiento y la coordinación 
con los otros profesionales del centro y con los  padres(3,11–13). 
 
Existen distintas metodologías de tratamiento  fisioterápico en los niños con 
PC de cara a mejorar su desarrollo neuromotor sin que haya constancia de 
la eficacia de unos métodos sobre otros. 
 
 Método Votja: se basa en  la estimulación de reflejos posturales 
complejos y posturas determinadas como instrumento para 
desencadenar unas reacciones motoras repetidas (patrones de 
locomoción refleja) en el tronco y en las extremidades. El terapeuta 
presiona selectivamente zonas determinadas del cuerpo, estando el 
niño tumbado (decúbito prono, supino o lateral), y  este estimulo 
provoca de forma automática la activación de dos movimientos; la 
reptación refleja (movimiento de tipo arrastre) y el volteo reflejo 
(comienza en supino y pasando por el decúbito lateral sigue su 
proceso hasta llegar al gateo). Ambos movimientos contienen los 
siguientes principios básicos de locomoción: enderezamiento del 
cuerpo en contra de la gravedad, control del equilibrio y la postura 
sobre puntos de apoyo (control postural), y movimiento propositivo 
de prensión y del paso de las extremidades. Un inconveniente de la 
técnica es  el rechazo y llanto por parte del niño(14). 
 Método Bobath: más difundido y utilizado en Europa en el 
tratamiento de la PC. Está basado en la asunción de que la lesión, en 
la maduración anormal del cerebro, provoca un retraso o interrupción 
del desarrollo motor y la presencia de patrones anormales de postura 
y movimiento. Basa el tratamiento en dar experiencias 
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sensoriomotrices normales de movimiento al niño, a través de la 
repetición de movimientos y su incorporación. Además, se utilizan 
técnicas para normalizar el tono, inhibir reflejos primitivos y 
esquemas de movimiento patológicos facilitando la aparición de 
reacciones de enderezamiento y equilibrio. 
 Método Le Métayer: se basa en que la educación y el entrenamiento 
sólo son posibles en la medida en que las zonas de asociación son 
capaces de funcionar. Partiendo de las reacciones neuromotrices del 
niño normal, intenta provocar en el niño con PC, esquemas 
neuromotores normales lo antes posible. 
 
Es difícil comprar la eficacia de estas técnicas ya que existen varios factores 
como, la frecuencia de intervenciones, aceptación y colaboración de los 
padres, edad del niño y  capacidad de los pacientes. El mejor método sería 
aquel que reuniese las necesidades y objetivos para un niño en 
particular(3).  
 
La importancia de la fisioterapia en el tratamiento de la sintomatología de la 
PC para mejorar la función motora gruesa, y la calidad de vida del niño, 
justifican este estudio en el que se realiza un plan de tratamiento  
fisioterápico, en un alumno con PC  para mejorar su sedestación, 
combinándolo  con la aplicación de ayudas técnicas en su entorno escolar y 
en la vida diaria, con ejercicios de adiestramiento del control postural. 
Mejorar la sedestación es muy importante dado que gran parte del día, por 
su discapacidad, permanece en esta postura. Además, una mejor 
sedestación facilita la integración y el desarrollo escolar y mejora su calidad 
de vida diaria en general. 
  





El objetivo de este estudio es valorar el resultado de la intervención 
fisioterápica, mediante el uso de ayudas técnicas y trabajo activo, en la 
mejoría de la sedestación en un niño con PC en el ámbito educativo. 
 
Objetivos Secundarios: 
- Fomentar los ajustes posturales necesarios  para  los movimientos y 
desplazamientos voluntarios desde la posición de sedestación 
- Evitar la aparición de deformidades 
- Favorecer el fortalecimiento y funcionalidad de las extremidades y 
tronco en posición de sedestación. 
  




DISEÑO DEL ESTUDIO: 
Estudio experimental intrasujeto (N=1) de tipo AB longitudinal prospectivo. 
Se realizaron una  serie de pruebas evaluativas al inicio, y tras la aplicación 
de un programa de tratamiento fisioterápico  se  revaloraron de nuevo. 
El estudio se llevó a cabo bajo el consentimiento informado de los padres 
del alumno, tutores legales de éste (Anexo II). 
La intervención fisioterápica se realizó 3 días a la semana durante dos 
meses,  y las valoraciones se llevaron a cabo la primera semana de marzo y 
la primera de mayo. 
 
HISTORIA CLÍNICA: 
Niño de 9 años con parálisis cerebral de tipo tetraparesia espástica con 
hipotonía de tronco e hipertonía de extremidades con mayor afectación del 
lado derecho. El nivel cognitivo y la capacidad de lenguaje hablado es 
normal para su edad, entiende las instrucciones y coopera. 
 
- Fecha de nacimiento: 5/1/2007. Prematuro de 26 semanas gemelar. 
- Escolarizado en un centro público cursando actualmente 2º de 
primaria. 
- Diagnóstico médico: Parálisis cerebral infantil de tipo tetraparesia 
espástica con mayor afectación del lado derecho. 
- Tratamiento médico: recibe infiltraciones de toxina botulínica cada 6 
meses en la musculatura de los gemelos, isquiotibiales, pectorales y 
bíceps braquial. No existe patología asociada. 
- Aspectos psicosociales: es hablador y alegre y, aunque a veces hay 
que centrarle en la actividad que debe realizar, o tiene días en los que 












 Valoración del desarrollo psicomotor: mayor afectación del lado 
derecho. Era capaz de mantenerse sentado en la camilla sin apoyo de 
los pies. Podía pasar de sedestación a bipedestación con ayuda, y 
daba algunos pasos en paralelas o con ayuda de un adulto. 
 Balance ortopédico de la postura en sedestación: asimetría pélvica 
con hemipelvis izquierda más elevada  que le llevaba a estar 
inclinado hacia el lado derecho. Su pelvis derecha estaba en 
anteversión y la izquierda en retroversión, la cabeza ligeramente 
inclinada hacia el lado izquierdo para compensar los desajustes 
previos. Existía una hipotonía de tronco, e hipertonía general en 
miembros superiores e inferiores más acentuada en la  musculatura 
isquiotibial, aductora, gemelos y psoas, que generaba un flexum de 
cadera, con rotación interna y aducción de muslos (miembros 
inferiores en tijera), y flexum de rodillas (estas alteraciones quedan 
reflejadas en el test de control postural en sedestación que se 
muestra en la valoración). 
 En la musculatura del miembro superior había mayor afectación en el 
lado derecho. La hipertonía de pectoral y bíceps llevaba a una 
rotación interna del hombro y  ligero flexum de codo.  
Sentado en el suelo existía una tendencia  hacia la “W sitting”. 
 Valoración del equilibrio en sedestación y marcha: había déficit 
general de ajustes posturales ante desequilibrios en sedestación y 
una falta de conciencia de sí mismo y de su postura. Podía corregir 
voluntariamente esta postura pero había que indicarle que estaba 
mal colocado.  
En cuanto a la marcha era capaz de andar en barras paralelas, 
ayudado de un adulto,  o con andador posterior, dando pasos 
pequeños, imprecisos y con tendencia al cruce de piernas.  
 Ayudas técnicas y mobiliario adaptado: se confeccionó un molde de 
yeso (11 de febrero de 2016) ya que uno que tenía previamente se le 
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había quedado pequeño.  Con anterioridad utilizaba en clase la silla 
de ruedas,  que tiene un ángulo de base-respaldo de 90º y el ángulo 
de inclinación en el espacio es de 0º, también lleva un taco aductor y 
una cincha torácica para que vaya más erguido (solo la lleva en el 
colegio porque los padres no la aceptan),  y  otra cincha para sujetar  
los miembros inferiores que se apoyan sobre una parrilla. 
Para facilitar su integración en clase usaba otras ayudas técnicas, 
tales como: un tablero de  mesa más grande, atril, reborde en el 
tablero para evitar caída de objetos, y rejilla para los libros en su lado 
izquierdo.  
Portaba unas férulas DAFO bilaterales.  
En el recreo utilizaba el andador posterior ocasionalmente. 
 Alteraciones sensitivas/ sensoriales: utilizaba gafas. 
 
Diagnostico Fisioterapéutico: limitación funcional y falta de reacciones 
de enderezamiento  debido a su tetraparesia espástica con mayor 
afectación del lado derecho, hipertonía en miembros inferiores y superiores 




GMFCS (Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa): 
Es un sistema de clasificación para la parálisis cerebral basado en el control 
del tronco, las transferencias y la movilidad. Hay 5 niveles de clasificación, 
que están divididos por grupos de edades,  el principal criterio es que la 
diferencia entre cada uno de estos niveles sea significativo para la vida 
diaria(15) (Anexo III). 
Las generalidades de cada nivel son las siguientes: 
NIVEL I - Camina sin restricciones 
NIVEL II - Camina con limitaciones 
NIVEL III - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la 
marcha 
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NIVEL IV - Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad 
motorizada 
NIVEL V - Transportado en silla de ruedas 
 
Nuestro alumno estaba en un nivel IV sobre V (franja de edad entre los 6 y 
los 12 años). 
 
Nivel IV: el niño usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia 
física o dispositivos motorizados en la mayoría de las situaciones. Requiere 
adaptaciones en el tronco y la pelvis para mantenerse sentado y asistencia 
física para las transferencias. En casa se desplaza en el piso (rodando, 
arrastrándose o gateando), camina distancias cortas con asistencia física o 
dispositivos motorizados. Si se le coloca dentro de un dispositivo, es posible 
que el niño camine en casa o la escuela. En la escuela, espacios exteriores y 
la comunidad, el niño debe ser transportado en silla de ruedas o dispositivos 
motorizados. Las limitaciones en la movilidad requieren de grandes 
adaptaciones para permitir la participación en actividades físicas y 
deportivas que incluyan asistencia física y dispositivos motorizados. 
 
TEST DE CONTROL POSTURAL EN SEDESTACION: 
Valora el nivel de sedestación, la alineación del tronco, y una sección 
funcional de acciones en sedestación, además de otras preguntas de 
carácter descriptivo sobre el sistema de sedestación que se usa, el nivel 
cognitivo y de cooperación del alumno, que ya se han mencionado en la 
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a) Escala del nivel de sedestación: 
 
1 No es posible la sedestación  
2 Necesita soporte desde la cabeza hacia abajo 
3 Necesita soporte desde los hombros o el tronco hacia abajo 
4 Necesita soporte en la pelvis 
5 Mantiene la posición pero no puede moverse 
6 Inclina el tronco hacia delante y endereza el tronco 
7 Inclina el tronco lateralmente y endereza el tronco 
8 Inclina el tronco hacia atrás y endereza el tronco 
 
Puntuación: Nivel 8, el alumno es capaz de inclinarse hacia atrás y 
enderezar el tronco  de vuelta su posición anterior. 
 
b) Test del control postural en sedestación (sección de 
alineamiento): 
Analiza la alineación en posición de sedestación de las diferentes 
partes del cuerpo. La puntuación va desde los 4 puntos, puntuación 
máxima en cada ítem que corresponde a una alineación normal, 
hasta 1 punto, puntuación mínima que indica una desalineación 
severa. 
 
c) Test de control postural en sedestación (sección funcional): 
Se valoran 12 acciones en sedestación con una puntuación de 0 al 4, 
según se cumplan determinados requisitos. 
 
Los resultados  que se obtuvieron en la sección funcional y de alineamiento 
se muestran a continuación.  
 Puntuación Mínimo Máximo 
Alineamiento 63 34 88 
Función 48 12 48 
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GMFM-88: (Anexo V) 
Es una escala diseñada por Russell et al(16)  para evaluar los cambios en la 
función motora gruesa  a lo largo del tiempo, en niños con PC entre los 5 
meses y los 18 años. Valora:  
1- Decúbitos y volteos. 
2- Sedestación 
3- Cuadrupedia y de rodillas. 
4- Bipedestación y caminar. 
5- Correr y saltar. 
En cada dimensión existen de 13 a 24 ítems que se valoran con una 
puntuación entre 0 y 3 puntos. 
De esta escala solamente se valoró el apartado de sedestación, ya que es el 
aspecto que se trabaja en este estudio. 
 
La puntuación que obtuvo para el apartado de sedestación fue de: 
40/60 x 100 = 66,6% 
 
FIST(Function in sitting test)(17) 
Es una escala compuesta por 14 ítems para valorar en una posición de 
sedestación con la mitad del fémur apoyado,  las caderas y rodillas a 90º,y 
pies descansando en el suelo, la capacidad  de:  hacer frente a 
desequilibrios, prensión de objetos a distancia, o pequeños desplazamientos 
en sedestación (Anexo IV). 
Cada ítem se valora con una puntuación del 0-4. 
0. No existe reacción de equilibrio 
1. Reacciona a los estímulos pero necesita ayuda para no caer 
2. Apoya la extremidad superior para hacer frente a los estímulos 
(empujones, lateralizaciones, coger objetos…) 
3. Tarda en reaccionar a los estímulos, usa la mano para equilibrarse 
pero si se le advierte no necesita la mano para equilibrarse 
4. La respuesta es correcta, adaptada en tiempo y sin apoyo de 
miembros superiores ni ayudas de terceros 
La puntuación total fue de 40 frente a los 56 puntos posibles. 
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TEST DE ALCANCE FUNCIONAL: 
Evalúa la capacidad de hacer alcances  laterales. Se colocó al alumno  en 
una silla apoyada en  la pared con el brazo a 90º  de abducción y extensión 
completa de codo y se realizó una marca en la pared. Tras esto se le pidió 
que intentase  superar la marca, sin perder el control del tronco ni 
caerse(18) (Imagen I). 
 
El resultado del alcance  que se obtuvo con ambos miembros superiores se 
muestra en el siguiente esquema. 
 
DESPLAZAMIENTO Primera evaluación 
Alcance derecho 9,56 cm 
Alcance izquierdo 9 cm 
 
 
Imagen I: Test de alcance lateral 
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PLAN DE INTERVENCIÓN: 
Intervención directa: se llevaron a cabo 3 sesiones semanales (2 de 
1hora  y una sesión de 30-45minutos).  
 
Técnicas de tratamiento: 
 Paso de sedestación a bipedestación: con la ayuda de las barras 
paralelas y la silla de ruedas frenada, el alumno descendía de forma 
autónoma de la silla de una posición de sedestación a una posición 
bípeda. 
 Caminar con ayuda de un adulto o en paralelas: se iniciaba la sesión 
con 10-15 minutos de marcha sobre paralelas o con ayuda de un 
adulto para fomentar la carga en las articulaciones coxofemorales y 
evitar los riesgos de lesión en la articulación tales como displasias, 
coxa valga o dolor. 
 Permanecer en bipedestación en la esquina de la pared: colocado en 
el ángulo de la pared durante algo más de 5 minutos, se le instaba a  
que realizase de forma activa un  enderezamiento  del cuerpo 
mantenimiento  la posición erguida, y  evitando la flexión de rodillas, 
flexión y aducción de caderas, y la  flexión e inclinación de tronco. 
 Estiramientos musculares: se realizaban estiramientos bilaterales de 
la musculatura isquiotibial, tríceps sural, aductores, psoas y 
pectorales. En ocasiones con la ayuda de un balón de Bobath, 
colocando al alumno sobre el balón en decúbito supino, se estiraba 
psoas llevando los miembros inferiores a extensión.  Los miembros 
superiores se colocaban en flexión, abducción y rotación externa  
para elongar la musculatura pectoral.  
Los estiramientos  de isquiotibiales se realizaban sobre colchoneta en  
decúbito supino. Se colocaba  un  miembro inferior en posición neutra 
y se llevaba el otro, primero a flexión de cadera, y desde esta 
posición se extendía la rodilla. 
Para los estiramientos del tríceps sural se partía de flexión dorsal del 
tobillo, y desde esta posición se extendía la rodilla para elongar los 
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gemelos, y con la rodilla en flexión para estirar el sóleo. Se 
realizaban en ambos miembros inferiores. 
Los aductores de cadera se elongaban desde una posición  de cadera 
en  rotación externa y abducción. Los estiramientos se mantenían 
durante medio minuto aproximadamente. 
 Abordaje de punto central de Bobath para la normalización del tono a 
nivel de tronco y movilización de miembros superiores. Desde una 
posición en sedestación y por detrás del niño, con ambas manos, se 
abordaba el punto clave central según el concepto Bobath, a nivel 
dorsal por debajo de xifoides, y se realizaban  movimientos repetidos 
como en infinito, trasladando  el cuerpo con las manos hacia un lado 
y rotándolo a la vez hacia el mismo lado. Posteriormente se realizaba 
la maniobra hacia el otro lado, y se repetían  durante unos 5 a 10 
minutos. En la misma posición, mientras un brazo estabilizaba la caja 
torácica, con el otro, se realizaban movimientos repetidos de 
estiramiento del pectoral mayor. Se continuaba con movimientos 
combinados de extensión de codo, pronación y extensión de la mano 
para luego realizar flexión de codo con supinación y flexión de la 
muñeca. 
 
Esta primera parte del tratamiento se llevaba a cabo todos los días. 
En una segunda parte, se introducía la metodología lúdica y se realizaba 
trabajo activo en diferentes posiciones o situaciones,  para lograr  los 
diferentes objetivos planteados. 
 
 Ajustes posturales en sedestación (caballo sobre rulo) o de rodillas, 
y desequilibrios de tronco en sedestación: con el objetivo de 
aumentar la estabilidad de la mitad inferior del cuerpo (pelvis y 
extremidades),  evitando el W sitting, estirando aductores, y 
favoreciendo el  movimiento de la parte superior(3). 
 Estabilización de cinturas escapulares en cuadrupedia: en posición de 
cuadrupedia,  gateando  o manteniendo esta  postura debía coger 
objetos para estabilizar la cintura escapular. 
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 Pasar de cuadrupedia a genupedia: para fortalecer la musculatura 
extensora de  tronco, y volver de nuevo a cuadrupedia usando las 
manos a modo de freno para fortalecer la cintura escapular. 
 Pasar de cuclillas a bipedestación 
 Disociación de cinturas: en las posiciones de genupedia y 
sedestación, se realizaban ejercicios de prensión de objetos, 
disociando las cinturas para trabajar el alcance de objetos, y a  la  
vez  integrar su lado más afecto. 
 Trabajo en decúbito prono: para favorecer extensión de cadera y 
tronco con el objetivo de elongar la musculatura flexora de la cadera 
y fortalecer los erectores de la columna. 
 Kinesiotaping en mano derecha: para que fuese consciente de ese 
lado, e intentar que usara ambas manos en todas las actividades.  
 
Intervención indirecta: 
Además del trabajo que se realizaba en las sesiones de fisioterapia, se 
elaboraron unas pautas,  que debía seguir el alumno, útiles para lograr los 
objetivos planteados. 
- Debía estar 4 horas a la semana sobre el bipedestador en horario 
de clase para favorecer el desarrollo óseo de la cadera y evitar  
posibles lesiones a consecuencia de la falta de carga. 
- Se elaboró una ficha de higiene postural (Anexo VII): que servía 
de información a auxiliares, profesores y padres, para  evitar 
posturas lesivas o no recomendadas para el alumno. 
En la  sedestación, en la silla de ruedas, debía utilizar la cincha a 
la altura del pecho para evitar su inclinación lateral, el taco 
aductor, y los miembros inferiores debían apoyarse sobre la 
parrilla de la silla.  En la parrilla había una cincha para evitar que 
los pies cayeran hacia detrás fuera ésta y  debía colocarse de 
forma que su pierna derecha estuviese por delante de la cincha, y 
la izquierda algo más retrasada, este ajuste se realizaba debido a 
la diferencia de retro y anteversión pélvica (Imágenes  II-III). 
   
22 
 
Molde de yeso (asiento de moldeado pélvico) (Imagen IV) para 
mejorar su postura de sedestación en clase: el molde de yeso se 
realizó el 11 de febrero de 2016. Inicialmente se elaboró una  
base  de yeso sobre un superficie lisa y se colocó al alumno sobre 
ella para ir moldeando un contorno cubriendo su zona lumbar, 
añadiendo yeso alrededor, mientras el niño mantenía una 
sedestación corregida con anteversión pélvica y caderas en 
abducción.  Se alisaron las superficies rugosas y se dejó secar, 
añadiendo un cinturón a modo de sujeción. También se 
confeccionó un reposapiés con antideslizante. El molde de yeso 
debía usarlo solamente en la silla de clase. 
El niño realiza también otras actividades participando en distintos 
programas: hipoterapia, CAI deporte adaptado,  baloncesto en 
silla de ruedas, piscina, fisioterapia y terapia en AIDIMO y 
Disminuidos Físicos de Aragón (DFA). 
 
   
Imágenes II-III: Colocación del alumno en la silla de ruedas. 
 
  




Imagen IV: Uso del moldeado pélvico 
  
 





Dos meses después de la primera valoración y tras aplicar el tratamiento 
fisioterápico, se reevaluaron de nuevo los diferentes test.  
 
GMFCS (Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa): 
No hubo cambios en esta clasificación, el alumno se mantenía en el nivel IV 
en el grupo de edad de 6 a 12 años. 
 
TEST DE CONTROL POSTURAL: 
En  la primera sección del test, escala de nivel de sedestación, el alumno  
seguía en el nivel más alto, nivel 8, siendo  es capaz de inclinar el tronco 
hacia atrás y enderezarlo de vuelta. 
 








Alineamiento 63 63 34 88 




Los resultados en el campo de la función motora gruesa en la sedestación 
tampoco cambiaron con respecto a la valoración inicial. Obteniendo una 
puntuación igual a la primera. 
 
40/ 60 x 100 = 66,6% 
 
FIST (Function in sitting test): 
En esta prueba se obtuvo una pequeña mejoría de 4 puntos con respecto a 
la valoración inicial, pasando de los 40 puntos iniciales a los 44 puntos 
sobre los 56 puntos posibles. 
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TEST DE ALCANCE FUNCIONAL: 
Los resultados en la prueba de alcance funcional antes y después del 
tratamiento se muestran en el siguiente esquema. 
 
Desplazamiento Antes Después Diferencia 
Alcance derecho 9,5 cm 7,5 cm -2 cm 
Alcance izquierdo 9 cm 12,7 cm +3,7 cm 
 
Existe una pequeña mejoría en el alcance del lado dominante (lado 
izquierdo) con una ganancia de casi 4 cm (3,7cm) con respecto a la primera 
valoración, sin embargo en el lado más afecto (lado derecho) se ha dado 
una perdida en el alcance lateral de 2cm. 
 
Discusión: 
Respecto a los métodos que se utilizaron para valorar la sedestación se 
eligieron la escala FIST porque para Gorman et al(19)(20) tiene buenos 
valores de sensibilidad inter e intra observador, y es un test recomendable 
para la valoración de pacientes neurológicos. Aunque se usa habitualmente 
en adultos, se optó por esta escala ya que es sencilla, y se adapta bien a 
cualquier patología de déficit neurológico que provoque desequilibrios en la 
sedestación. 
También se usó parte de la escala GMFM, en concreto la que se refiere a la 
sedestación, ya que este método es el más usado en la evaluación de la 
función motora gruesa de los niños con parálisis cerebral(21). 
Para cuantificar la capacidad del desplazamiento del tronco en posición 
sentado, y el equilibrio durante una actividad motriz, se empleó la prueba 
de alcance funcional por ser un método sencillo que nos proporciona 
información sobre el control del cuerpo en posturas desequilibrantes(18). 
Actualmente existe tecnologías (plataformas de presión y acelerómetros) 
para cuantificar los desplazamientos del centro de gravedad, o de diferentes 
partes del cuerpo(22). Sin embargo, el acceso a estas herramientas es 
difícil por su elevado coste. 
 
Respecto al tratamiento aplicado, el uso del andador posterior se considera 
más efectivo que el andador anterior. EunSook et al(23) en un estudio 
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comparando ambos andadores concluyen que el andador posterior 
disminuye la flexión de las articulaciones de rodilla, cadera y tronco con 
respecto al andador anterior, lo que lleva a una posición más erecta en la 
marcha, y coloca al niño en una posición de estiramiento de los músculos de 
los miembros inferiores.  
La bipedestación y la marcha es necesaria en estos niños ya que  ayuda al 
desarrollo de la cabeza femoral y del techo acetabular, los que no andan 
presentan un mayor porcentaje de migración femoral al año (12%). En 
nuestro caso, se trabajaba todos los días la carga, mediante la 
bipedestación y marcha, ya fuese con andador posterior o ayuda de las 
paralelas, 4 o 5 veces a la semana durante 60 minutos, como recomiendan 
distintos autores(8)(24-26). 
 
En cuanto al asiento moldeado pélvico, se realizó colocando una primera 
base de escayola y sentando al niño sobre ella con un ángulo de cadera de 
90º de flexión y ligera abducción, y posteriormente contorneando y 
cubriendo su zona pélvica y lumbar con el yeso. Macias L(27) siguiendo las 
indicaciones propuestas por Le Metayer(10), coloca al niño en decúbito 
prono con un apoyo anterior y desde esta posición (ajustando la abducción 
y flexión de la cadera) realiza el molde. En nuestro caso, a pesar de ser más 
complejo en cuanto a su elaboración, se realizó de forma distinta ya que 
presentaba la ventaja de estar confeccionado en carga lo que permitía 
corregir algunos aspectos de la postura.  En cuanto a la posición funcional 
sedente, que se describe con un respaldo de 0º a 15º de inclinación 
anterior, un cinturón en la pelvis, ortesis en abducción y reposapiés  en los 
sistemas de posicionamiento, se siguieron las recomendaciones generales 
de Stavness(28). 
 
El uso de asiento moldeado pélvico ayuda a  proporcionar un control 
postural en sedestación, disminuye el potencial de deformidades y mejora 
en el desarrollo psicomotor(27). Para Velasco y Sanz(29) los moldeados 
pélvicos mejoran la postura frente a  la sedestación libre. Otros autores 
observan que el porcentaje de migración de la cabeza femoral disminuye a 
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los 3 años, con un uso mínimo de 5 horas al día de estos sistemas, 
obteniendo mayores efectos en caso de tiempos más prolongados(8)(30).  
Los niños que se clasifican con niveles altos en la escala GMFCS de IV y V a 
la edad media de 11,7 años presentan tasas de subluxación de cadera del 
69% y 90%, que pueden prevenirse y tratarse mediante uso de sistemas de 
posicionamiento, entre ellos el moldeado pélvico, retrasando la cirugía(30). 
Los sistemas de posicionamiento y control postural producen beneficios y 
control de las deformidades en niños con PC, siempre y cuando la utilización 
sea prolongada en el tiempo con un empleo mínimo de 5-6 horas diarias, 
para que los efectos sean observables(8). 
 
Los resultados obtenidos tras 2 meses de tratamiento  no modificaron la 
puntuación en el test de control postural,  ni en la sección funcional ni en la 
de alineación. En cuanto al control postural,  se observaron cambios en el 
test de alcance funcional  con una ganancia de 3,7cm hacia el lado 
izquierdo, frente a la pérdida de 2cm en el alcance del lado derecho. Esta 
pérdida podría deberse a que en la última visita médica no se infiltró toxina 
botulínica en la musculatura pectoral y  de bíceps braquial derecho, que se 
realizaba cada 6 meses,  lo que  pudo condicionar la extensibilidad de los 
músculos y la medida del alcance en ese miembro. 
 
En cuanto a las limitaciones del estudio hay que tener en cuenta que el 
seguimiento del alumno fue de tan solo 2 meses, frente a otros trabajos con 
revisiones periódicas  hasta de 3 años(8). En estos niños se precisa amplios 
periodos de tiempo para evidenciar mejorías o cambios, además, se trata 
de un caso clínico por lo que los resultados obtenidos no son extrapolables. 
La bibliografía sobre el uso del molde pélvico es escasa y se refiere también 
a casos clínicos. 
  




Tras la intervención fisioterápica mediante el uso de sistemas de 
posicionamiento con moldeado pélvico y las ayudas en la silla de ruedas, 
además del trabajo activo,  hay pequeños cambios en el alcance funcional 
en sedestación en el lado dominante, así como mejora en la respuesta a 
diferentes estímulos de desequilibrio. La funcionalidad, la alineación y la 
función motora gruesa en sedestación se mantienen sin cambios. 
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
D/Dña. ………………………….………………...............................................con DNI 
………………………………………., para poder realizar este trabajo fin de grado 
es necesario su permiso en calidad de ………………………………. del 
paciente ……………………………………………………………………………………………. 
que será objeto de estudio del trabajo de fin de grado de Iñigo 
Legorburu Azcune con DNI 45167866-Y. Concede el permiso para la 
realización de dicho trabajo y difusión del mismo. 
 
Comprendiendo que la participación es voluntaria. 
Comprendiendo que puede retirarse del estudio: 
 
 Cuando quiera 
 Sin tener que dar explicaciones  
 Sin que esto repercuta en su tratamiento diario. 
 
Así mismo, Iñigo Legorburu Azcune autor del trabajo se compromete a que 
en toda la extensión del trabajo, se garantice la confidencialidad del 
paciente ocultando tanto el rostro en las fotos que se podrían hacer, 
así como datos personales, de tal manera que si el trabajo fuera 
publicado en algún medio de divulgación científico o en la base de 
datos de la propia universidad de Zaragoza, nadie podría identificar al 
paciente que ha sido objeto de este estudio. 
 




Firma del paciente / padre / tutor    Firma del investigador  
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ANEXO V: GMFM -88 
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ANEXO VI: (FIST) – Function in sitting test 
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ANEXO VII: Ficha postural del alumno 
 






Esta posición es muy mala para mis caderas y no 
debo sentarme así nunca. A veces se me olvida y 











Sí que puedo sentarme a lo indio o 
con los pies apoyados en el suelo. 
Eso sí, tengo que tener el cuerpo 
recto. A veces me caigo un poco 
hacia el lado derecho y tienes que 
recordarme que me ponga recto o 
incluso ayudarme a conseguir esa 
posición. 
 
 
NO 
SÍ 
 
 
 
